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Introdução: As fraturas osteoporóticas constituem um problema de saúde pública que tem 
vindo a crescer com o aumento da esperança média de vida e as mudanças dos estilos de vida.  
Observam-se em Portugal mais de 10.000 fraturas osteoporóticas da anca em cada ano. A 
prevenção destes eventos é essencial. A ocorrência de fratura representa uma oportunidade 
para esse efeito, não só porque demonstra a existência de osteoporose mas também porque se 
associa a um aumento significativo do risco de fratura subsequente. 
Objetivos: Determinar a percentagem de doentes com tratamento anti-osteoporótico antes e 
após fratura da anca. 
Métodos: Realizou-se um estudo transversal, onde foram incluídas todas as fraturas da anca 
observadas em internamento no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (Pólo HUC), 
entre 1 de maio de 2013 a 31 de outubro de 2013. Contactaram-se telefonicamente os doentes 
ou seus cuidadores para a colheita de dados sócio-epidemiológicos e médicos referentes a 
fatores de risco para fratura osteoporótica. Procedemos a análise do processo único, de modo 
a validar e completar os dados do inquérito. Para o cálculo do risco de fratura a 10 anos 
utilizou-se o FRAX® sem densidade mineral óssea. 
Resultados: Foram incluídos 130 doentes (69% mulheres), com uma média de idades de 82 
±8.7) anos. Verificou-se que 65 destes doentes (50%) descreviam uma fratura osteoporótica 
prévia. 121 destes doentes (93.1%) tinham, à data da fratura, uma probabilidade de fratura da 
anca ou de fratura major a 10 anos, compatível com indicação para tratamento 
medicamentoso, de acordo com as NOF. Apenas 23 doentes (18%) estavam a realizar 
tratamento anti-osteoporótico até à data da fratura e a apenas 7 doentes (5.4%) este foi 
prescrito após a fratura. Observou-se que 10 doentes (43,5%) referiram abandono do 
tratamento pelo menos uma vez até à data da fratura. A terapêutica mais prescrita até à data da 
fratura foi Cálcio e Vitamina D (10,8%), seguida por ranelato de estrôncio (3,1%) e 
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bifosfonatos (2,3%). Em 3,8% dos casos não foi possível especificar que medicação o doente 
estava a fazer. Após a fratura da anca, 77 doentes (59.2%) referiu ter tido pelo menos uma 
consulta de Medicina Geral e Familiar e 84 (64.6%) de Ortopedia. 
Conclusão: A percentagem de doentes que recebe tratamento para a osteoporose, quer antes 
quer após a fratura da anca é baixa. Devem ser adotadas estratégias de prevenção das fraturas 
osteoporóticas em indivíduos com alto risco para fratura e é ainda mais imperioso garantir que 
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Introduction: Osteoporotic fractures are a public health problem that has been growing with 
the increasing life expectancy and changes in life styles. In Portugal, there are more than 
10.000 osteoporotic hip fractures a year so prevention is essential. A fracture represents an 
opportunity for prevention, not only because it proves the existence of osteoporosis but also 
due to its association with a significant increase of subsequent fracture risk. 
Objectives: To evaluate the percentage of subjects with preventive treatment for osteoporosis 
before and after hip fracture.  
Methods: A transversal study was performed in which all the hip fractures observed at the 
Coimbra Hospital and University Center (HUC), between May 1
st
 2013 and October 31
st
 
2013, were included. Patients or their caregivers were contacted by phone to gather data 
regarding social-epidemiological status, clinical condition and risk factors for osteoporosis, 
followed by analysis of the clinical files in order to validate and complete data from the 
survey. FRAX® was used to calculate a 10 year fracture risk, without mineral bone density. 
Results: 130 patients (69% women) were included, with an average age of 82 (+-8,7) years 
old. 65 patients (50%) already had previous osteoporotic fracture and 121 (93,1%) had a 
probability of hip or major fracture in 10 years with indication for treatment, according to 
NOF. Only 23 patients (18%) were under treatment for prevention of osteoporosis before 
fracture and only 7 (5.4%) had this treatment prescribed to them after hospital admission. 10 
patients (43,5%) referred  treatment abandonment, at least once. The more prescribed 
therapy before fracture was calcium and vitamin D (10,8%), followed by strontium ranelate 
(3,1%) and bisphosphonates (2,3%). In 3,8% of the cases it wasn’t possible to specify what 
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medication the patient was taking. After hip fracture, 77 patients (59.2%) reported having 
general medicine appointments and 84 (64.6%) orthopedics appointments. 
Conclusion: The percentage of patients that is under treatment for osteoporosis (before and 
after hip fracture) is low. Preventive strategies should be created for osteoporotic fractures in 


























Materiais e métodos ............................................................................................................................8 
Resultados ........................................................................................................................................ 11 
Fatores de risco ............................................................................................................................. 13 
Prevalência dos fatores de risco ..................................................................................................... 14 
FRAX ........................................................................................................................................... 17 
Prescrição farmacológica .............................................................................................................. 18 
Profissionais de saúde que prescreveram tratamento anti-osteoporótico previamente à fratura da 
anca .............................................................................................................................................. 22 
Discussão ......................................................................................................................................... 24 
Conclusão ......................................................................................................................................... 29 
Agradecimentos ................................................................................................................................ 30 
Bibliografia: ..................................................................................................................................... 31 
ANEXO I ......................................................................................................................................... 33 














A osteoporose é uma doença esquelética sistémica, consistindo na diminuição da densidade 
mineral óssea e deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, provocando maior 
fragilidade óssea e aumentando a suscetibilidade para fraturas (1). 
É um problema que tem vindo a crescer com o aumento da esperança média de vida e com as 
mudanças dos estilos de vida (2). A osteoporose encontra-se associada a fraturas ósseas com 
elevado risco de morbi-mortalidade e marcado consumo direto e indireto de recursos (3). 
A ocorrência de uma fratura osteoporótica (após impacto de baixa energia) demonstra, por si 
só, a existência de osteoporose, estando associado a um maior risco subsequente de novas 
fraturas (3, 4), principalmente nos primeiros meses após ocorrência da primeira. 
Estratégias terapêuticas e preventivas adequadas devem ser introduzidas na admissão 
hospitalar e na alta de doentes com fratura osteoporótica. No entanto, tem-se verificado que é 
muito baixa a percentagem de vítimas de fraturas osteoporóticas que saem do hospital com 
recomendação de tratamento no final do internamento ou observação urgente que a fratura 
determinou (5). Essa recomendação apenas é feita ou seguida, em média, em 20% a 30% 
destes doentes internacionalmente (6, 7). Nos hospitais portugueses os rácios de tratamento 
são muito reduzidos, variando entre os 4,5% e os 14,4% (28). 
O tratamento farmacológico após FPF (Fratura Proximal do Fémur) é uma intervenção efetiva 
na prevenção de complicações da osteoporose, que incluem novas fraturas  e a mortalidade. 
As vantagens do ponto de vista de saúde pública são evidentes e traduzem-se na redução de 
avultadas despesas e recursos humanos dedicados ao serviço nacional de saúde (8).  
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Com este estudo pretende-se avaliar a percentagem de doentes com tratamento preventivo de 
osteoporose antes e após fratura da anca e quem prescreveu esse tratamento nos CHUC-pólo 


















Materiais e métodos 
 
Procedeu-se a estudo transversal no qual foram incluídas todas as fraturas da anca observadas 
em internamento no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (Pólo HUC) no período 
entre 1 de maio de 2013 a 31 de outubro de 2013. 
De seguida, foram pesquisados na base de dados de diagnósticos de alta todos os casos com 
os códigos ICD 9: 820.08; 820.09; 820.03; 820.20; 820.21; 820.00; 820.02; 820.22; 820.20; 
820.11; 820.12; 820.31; 820.10; 820.13; 820.32; 820.30 determinados pela OMS 
(Organização Mundial de Saúde) como os correspondentes a fraturas osteoporóticas para fins 
epidemiológicos (todos os casos com idade superior a 40 anos). 
De acordo com estes critérios foi obtida uma primeira amostra constituída por 201 doentes 
(62 homens e 139 mulheres) (figura1).  
Uma vez identificados os casos e criada a amostra de estudo, procedeu-se a um contacto 
telefónico com os próprios doentes ou seus cuidadores/familiares para realização de um 
questionário construído através de uma revisão da literatura (Anexo I). Um pré-teste do 
questionário foi realizado em 10 participantes, tendo permitido fazer as adaptações 
necessárias.  
O questionário realizado foi constituído por 30 perguntas. As perguntas eram relativas a dados 
sócio-epidemiológicos e médicos e fatores de risco para a osteoporose. 
Os contactos telefónicos foram realizados por 3 pessoas entre 4 de novembro e 16 de 
dezembro de 2014 e, para além da realização do inquérito, serviu para recolher o 
consentimento informado dos doentes/familiares/cuidadores. 
Dentro dos 201 casos selecionados, foram realizados 130 inquéritos (40 homens (30,8%) e 90 
mulheres (69,2%)), tendo 32 desses inquéritos (24,6%) sido realizados pelo próprio doente e 
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98 pelo cuidador/familiar/outro (75,4%), por impossibilidade, incapacidade ou falecimento do 
próprio doente em questão.  
Deste modo, 71 inquéritos do conjunto inicial de 201 doentes não foram realizados na medida 
em que não foi possível contactar por via telefónica 66 doentes, quer após três tentativas de 
contacto ou porque o cuidador atual carecia da informação necessária, sendo o próprio doente 
impossibilitado de responder, ou ainda por inexistência de contacto telefónico. Ainda dentro 
do conjunto de 71 inquéritos não realizados, 5 recusaram-se a participar no estudo (Fig. 1).  
 




A média de idades do grupo de não inquiridos era de 81 (+/-10) anos e constituída por 22 
indivíduos do sexo masculino (31%) e 49 do sexo feminino (69%), não se verificando 
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diferenças estatísticas entre o grupo de inquiridos e não inquiridos em relação à idade e 
género. 
Uma vez concretizada a primeira etapa englobando a realização dos inquéritos por via 
telefónica, procedeu-se à pesquisa de dados nos processos clínicos dos 130 doentes inquiridos 
para preenchimento do formulário em Anexo II. Assim, foi criada uma base de dados com 
informação sobre a medicação realizada no internamento em questão (por fratura da anca) e 
medicação prescrita aquando da alta do mesmo internamento.  
Foi ainda calculada a probalilidade de fratura da anca e de fratura major (fratura vertebral 
clinicamente evidente, do antebraço, anca e ombro) nos próximos 10 anos para cada doente 
através do modelo FRAX, com dados referidos à data da FPF, não incluindo os valores de 
densidade mineral óssea. 
O modelo FRAX
®
 foi desenvolvido pela OMS com o objetivo de avaliar o risco de fraturas do 
doente. Trata-se de um instrumento de cálculo individualizado para cada país que integra os 
fatores de risco clínicos com a densidade mineral óssea (DMO) do colo do fémur (9).  
Análise estatística  
Por forma a desenvolver o processo de análise dos dados em investigação recorreu-se ao 
software SPSS® 19.0 . As variáveis categóricas são apresentadas como proporções e as 
variáveis contínuas como média e desvio-padrão. O significado estatístico das diferenças 
entre as médias das variáveis quantitativas foi apreciado por testes paramétricos para variáveis 
independentes (teste T de Student para até 2 grupos e ANOVA para variáveis com mais de 2 






Foram incluídos neste estudo 130 doentes, com uma média de idades 81,6 anos e um desvio 
padrão de 8,7. Esta amostra é constituída por 40 (31%) elementos do sexo masculino e 90 
(69%) do sexo feminino (tabela 1). Quanto ao estado atual, 39 elementos (30%) estavam 
falecidos e 40 (30,8%) estavam vivos mas incapazes de responder, tendo nestas últimas 
situações, o questionário sido respondido por um familiar/cuidador/outro. Apenas 51 
inquiridos estavam vivos e capazes de responder ao questionário. Em relação ao estado civil 
na altura da realização do inquérito, 66 (51%) eram casados, 4 (3%) eram divorciados, 10 
(8%) eram solteiros e 50 (38%) eram viúvos. 
Como a idade apresentou uma distribuição normal, utilizou-se um teste t para amostras 




Tabela 1- Características sociodemográficas da amostra 
Género Masculino 40 (31%) 
Feminino 90 (69%) 
Idade (média) Masculino 80 anos 
Feminino 83 anos 
Escolaridade, N (%) Sem escolaridade 33 (25%) 
≤4ª classe 84 (65%) 
>4ª classe 13 (10%) 
 12 
 
Rendimento mensal do 
próprio doente, N (%) 
<400€ 90 (69%) 
400-600€ 27 (21%) 
600-800€ 3 (2%) 
>800€ 10 (8%) 
Estado Civil à data da 
FPF, N (%) 
Solteiro 10 (8%) 
Casado 66 (51%) 
Divorciado 4 (3%) 
Viúvo 49 (38%) 
Residência à data da FPF, 
N (%) 
Casa própria 85 (65%) 
Casa de familiares 27 (21%) 
Lar ou equivalente 15 (12%) 
Quem respondeu ao 
inquérito 
Próprio 32(25%) 
Familiar 95 (73%) 
Outro 3 (2%) 
 
Podemos verificar (tabela 2) que não há uma variação significativa por género em relação aos 
dias de internamento (p=0.216). 
Em relação ao tipo de alta, cerca de 36% dos doentes tiveram alta para o domicílio, 33% para 
os cuidados continuados, 13% faleceram no internamento e cerca de 12% foram transferidos 
para um lar. 
Verificou-se uma taxa de mortalidade total ao fim de um ano de cerca de 30%, sem diferenças 




Tabela 2 –  Dias de internamento, tipo de alta e mortalidade um ano após fratura, por género. 
 
Dias de internamento Masculino 18.3 
Feminino 19.5 
Tipo de alta Domicílio 47 (36%) 
Cuidados continuados 43 (33%) 
Faleceram no internamento 17 (13%) 
Lar 15 (12%) 
Transferência para outro 
hospital 
8 (6%) 
Mortalidade um ano após  Masculino 14 (36%) 
Feminino 25 (64%) 




Fatores de risco  
A figura 2 apresenta a distribuição do número de fatores de risco no FRAX. Cerca de 38% da 
amostra em estudo apresentava 2 fatores de risco. Cerca de 27% apresentava apenas um fator 
de risco; 20% apresentava 4 ou mais (sendo 6 fatores de risco o máximo encontrados em um 





Figura 2: Percentagem de doentes por nº de fatores de risco de fratura incluídos no FRAX. Foram 
considerados vários fatores de risco para desenvolvimento de osteoporose: fratura prévia, 
antecedentes familiares (progenitores) de fratura da anca, tabagismo, ingestão de álcool, 
corticoterapia, presença concomitante de artrite reumatóide e outras causas de osteoporose 
secundária (diabetes tipo I (insulino dependente), osteogénese imperfeta no adulto, hipertiroidismo 
não tratado, hipogonadismo, menopausa precoce (antes dos 45 anos), desnutrição crónica ou má 









Prevalência dos fatores de risco 
A figura 3 apresenta a prevalência dos fatores de risco para fratura osteoporótica, de acordo 
com o algoritmo FRAX. A fratura prévia é o fator de risco mais comum, com 65 (50%) dos 
doentes a referirem a sua ocorrência. O fator de risco menos prevalente é o tabagismo com 







Nº de fatores de risco por pessoa
1 2 3 >= 4
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Figura 3: Prevalência dos fatores de risco de fratura osteoporótica. Foram considerados como 
fatores de risco a fratura prévia, antecedentes familiares (progenitores) com fratura da anca, 
tabagismo, ingestão superior a 3 unidades de álcool, corticoterapia superior a 3 meses, diagnóstico 
concomitante de Artrite Reumatóide, presença de causas de osteoporose secundária. 
 
 
Verificou-se  que 14 doentes (21,5 %) referiram ter tido fraturas múltiplas, enquanto 23,8% 
dos doentes relataram causas secundárias de osteoporose como diabetes tipo I (insulino 
dependente), osteogénese imperfecta no adulto, hipertiroidismo não tratado, hipogonadismo, 
menopausa precoce (antes dos 45 anos), desnutrição crónica ou má absorção e patologia 
hepática crónica. 
A figura 4 representa a distribuição dos doentes da amostra em estudo de acordo com o IMC 


















Figura 4: Distribuição dos doentes da amostra de acordo com o seu valor de IMC. Foi considerada a 
divisão da OMS em 6 classes: Baixo peso (<18,5); variação normal (18,5-24,9); pré-obesidade (25-





Verificou-se que a amostra em estudo apresentava uma percentagem de 3,8% de doentes na 
categoria de baixo peso. 
A maioria dos doentes apresentava-se igualmente distribuída nas categorias de variação 
normal (39,2%) e pré-obesidade (39,2%). A categoria obesidade classe I surge representada 
com uma percentagem de 13,1%, a categoria obesidade classe II com 2,3% e a categoria 
obesidade classe III com 0,8%. 





Verificou-se que segundo as guidelines de tratamento da National Osteoporosis Foundation 
(10), 121 doentes tinham indicação para tratamento antes da ocorrência de fratura da anca, 
uma vez que apresentam um risco maior que 3% de fratura da anca e/ou um risco de fratura 
major maior que 20%. 
Verificou-se que 54 doentes (41,5%) da amostra tinham risco de fratura major nos próximos 
10 anos superior a 20% (figura 6) e 111 doentes (85,4%) da amostra (fig. 5) tinham risco de 
fratura da anca nos próximos 10 anos superior a 3%. Em 2 doentes (1,5%) não foi possível 
calcular o FRAX uma vez que faltavam dados relativos ao peso ou altura. 
Uma vez que este modelo apenas engloba idades dos 40-90 anos, houve necessidade de fazer 
um ajuste de idades em alguns casos. Deste modo, o risco de fratura de todos os participantes 
com idade superior a 90 anos foi calculado para uma idade igual a 90 (que corresponde à 
idade máxima suportada pelo modelo FRAX) como recomendado pelos autores que o 
desenvolveram. 
 
Figura 5: Risco de fratura da anca nos próximos 10 anos calculado através do FRAX. Um risco 








Figura 6: Risco de fratura major nos próximos 10 anos calculado através do FRAX. Um risco 








Prescrição farmacológica  
As figuras 7 e 8 representam, respetivamente, a percentagem de doentes que estavam a 
realizar tratamento anti-osteoporótico até à data da fratura e qual o respetivo tratamento. 
Figura 7: Avaliação da prescrição de tratamento anti-osteoporótico em doentes com fratura da anca 
(n=130).  
 
Analisando os resultados obtidos, podemos observar que 23 (18%) doentes (2 homens e 21 
mulheres) estavam a realizar tratamento anti-osteoporótico e a 78% nunca foi prescrito este 
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tratamento. Contudo, 5 doentes (4%) afirmaram não tomar medicação anti-osteoporótica 
apesar de esta ter sido prescrita. 
Em relação aos doentes que estavam a fazer medicação, 10,8% afirmaram estar a tomar cálcio 
e vitamina D, 3,1% ranelato de estrôncio e 2,3% estavam a tomar bifosfonatos. Cerca de 3,8% 
não soube especificar que medicação estava a fazer.  
 
Figura 8: Especificação do tratamento realizado em três classes terapêuticas: cálcio e vitamina D, 
bifosfonatos e ranelato de estrôncio. A categoria ‘Não fez tratamento’ engloba os doentes aos quais 













Contudo, verificou-se que mesmo dentro dos doentes medicados para a osteoporose, 10 
doentes (43,5%) abandonaram esse tratamento pelo menos uma vez até um ano após a fratura. 
A figura 9 apresenta a taxa de adesão à terapêutica da amostra em estudo. 



















Percentagem de doentes com 
tratamento anti-osteoporótico até 




Figura 9: Taxa de adesão ao tratamento prescrito até à data da fratura. Foi considerado o abandono 






Verificou-se que após a alta do internamento, apenas 7 doentes (5,4%) realizou tratamento de 
prevenção de nova fratura osteoporótica (Fig.10). Especificando este tratamento, observou-se 














Figura 11: Especificação do tratamento realizado pós-alta em duas classes terapêuticas: bifosfonatos 







Profissionais de saúde que prescreveram tratamento anti-osteoporótico previamente à 
fratura da anca 
Tendo em conta as especialidades dos médicos que prescreveram medicação anti-
osteoporótica até à data da fratura da anca em questão neste estudo (fig. 10), 18 doentes 
(78,3%)  indicaram que foi o médico de família, 1 doente indicou o ortopedista e também 1 
indicou o reumatologista. Um conjunto de três doentes não soube especificar qual foi o 
médico que havia prescrito o tratamento. 
 
Figura 12: Representação por especialidade dos médicos que prescreveram tratamento anti-





Constatou-se que existiu uma grande percentagem de doentes (72,3%, que corresponde a 94 
doentes) com quedas prévias à fratura e uma diminuição da ocorrência de quedas após a 
fratura para 34 doentes (26,2%). Observou-se que 5 doentes (3,8%) tiveram uma nova fratura. 
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Não se verificaram diferenças estatísticas entre os géneros para nenhum dos itens (dados não 
apresentados). 
 
Tabela 3: Representação da percentagem de doentes por género que após o internamento teve 
consultas de MGF e ortopedia, ocorrência de nova fratura e quedas prévias e posteriores à fratura. 






(n=40; 30,8%) (n=90; 69,2%) 
n % n % 
Teve consultas MGF pós-alta* 20 50% 57 63,3% 
Teve consultas ortopedia pós-alta 24 60% 60 66,7% 
Nova fratura* 2 5% 3 3,3% 
Quedas prévias à fratura 26 65% 68 75,6% 












Como já foi referido anteriormente, a osteoporose é uma patologia de extrema relevância dada 
a sua elevada prevalência numa população cada vez mais mais envelhecida. Neste sentido, a 
avaliação dos fatores de risco em cada doente torna-se essencial para o estabelecimento de 
uma intervenção preventiva, numa população envelhecida, já portadora de um fator de risco 
importante que é a idade superior a 65 anos. De facto, foi possível verificar na nossa amostra, 
que a maioria dos participantes apresentava 2 fatores de risco, não havendo nenhum dos 
participantes sem fatores de risco para o desenvolvimento de uma fratura osteoporótica. 
Assim, foi possível verificar uma prevalência significativa de fatores de risco, o que deveria 
ser, por si só motivo para promover o screening do risco de fratura. 
No nosso estudo, foi possível verificar que, apesar do curto espaço de tempo que decorreu 
desde a fratura da anca e o inquérito telefónico, 5 doentes já apresentavam novas fraturas. Em 
comparação com alguns exemplos da literatura: num Estudo de Coorte de base populacional 
prospetivo, realizado somente em mulheres com idade superior a 65 anos, estimou-se uma 
taxa de incidência de nova fratura da extremidade proximal do fémur 4 vezes superior àquela 
calculada para a taxa de incidência das primeiras FPF (Fratura Proximal do Fémur) na mesma 
população (11). 
No que toca à prevalência dos fatores de risco, através da análise dos resultados obtidos neste 
estudo, foi possível verificar que cerca de metade dos doentes já apresentava uma fratura 
prévia. Consequentemente, estes doentes já teriam indicação para serem tratados segundo as 
guidelines nacionais, pois já tinham mais de 65 anos (12) . 
As guidelines europeias do ano 2013 alertam para este facto, ou seja, uma história prévia de 
fratura em regiões típicas de desenvolvimento de fraturas osteoporóticas, é um importante 
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fator de risco para o desenvolvimento de uma nova fratura. O risco de fratura é 
aproximadamente o dobro na presença de fratura prévia, incluindo fraturas vertebrais 
morfométricas (13). O aumento do risco é ainda mais marcado numa fratura vertebral 
posterior a uma fratura prévia envolvendo a coluna vertebral (13). 
Ainda de acordo com estas guidelines, o tratamento destas fraturas deve envolver uma 
colaboração multidisciplinar, sendo importante realçar que nestes doentes a osteoporose é 
uma condição subjacente que deverá ser submetida a tratamento quando houver indicação 
(13). 
Também foi verificado com este estudo, a existência de uma grande percentagem de doentes 
com quedas precedendo a fratura. Assim, este é outro fator de risco que se deve ter em 
consideração aquando da avaliação dos doentes, para além dos incluídos no FRAX, como já 
evidenciado noutros estudos (14),(15). Verificou-se uma diminuição do número de quedas 
depois da fratura, que pode ser devida ao aumento da imobilização após a fratura. 
No âmbito deste estudo, foi utilizado o FRAX, que é um algoritmo calibrado para cada país, 
calculado por computador que dá uma estimativa do risco de fratura major e fratura da anca 
nos 10 anos subsequentes (16, 17). Deste modo, foi possível observar que uma grande 
percentagem de doentes apresentava indicação para tratamento anti-osteoporótico, mesmo 
sem avaliação da densidade mineral óssea. 
Na amostra em estudo, verificou-se que apenas 18% dos doentes estava a realizar tratamento 
anti-osteoporótico até à data da fratura. Os restantes 82% não estavam a realizar este 
tratamento e, dentro destes, a apenas 4% havia sido prescrito tratamento apesar de não o 
estarem a realizar. Esta percentagem vai de encontro ao referido noutros estudos realizados 
em Portugal que variam entre 4,5% a 14,4% de doentes a realizarem medicação para a 
osteoporose (8) e que não correspondem necessariamente ao regime terapêutico recomendado 
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pela DGS (18). Os rácios de tratamento registados internacionalmente permanecem baixos e 
rondam os 20% a 30%, dependendo das práticas locais (19),(20). 
Observou-se que apenas 7 doentes (5,4%) realizaram tratamento pós-alta, tendo 5 (3,8%) sido 
prescrito bifosfonatos e 2 (1,5%) ranelato de estrôncio. 
De facto, a taxa de adesão terapêutica verificada nos doentes que afirmaram estar a realizar 
tratamento osteoporótico até à data da fratura foi de 56,5%, uma vez que 43,5% dos doentes 
revelaram deixar de tomar esta medicação pelo menos uma vez até à data da fratura. Esta 
percentagem vai de encontro aos valores encontrados noutros estudos (21),(22), o que realça 
ainda mais a falta de tratamento anti-osteoporótico em doentes com fatores de risco.  
Na verdade, apesar do tratamento farmacológico para a osteoporose dos doentes com FPF  
estar há muito contemplado nas Normas de Orientação Clínicas publicadas pela DGS verifica-
se que, globalmente, existe um incumprimento generalizado das mesmas. A maioria dos 
doentes não recebe a farmacoterapia recomendada ou adequada para o estádio da sua 
patologia osteoporótica, à data da alta do hospital ou posteriormente (23),(24),(25). 
Os bifosfonatos são a terapêutica de eleição na prevenção/tratamento de osteoporose (13) 
contudo, na nossa amostra, verificou-se que esta não é a terapêutica mais prescrita. Este lugar 
é ocupado por cálcio e vitamina D, sendo os bifosfonatos e ranelato de estrôncio 
representados em menor percentagem. No entanto, é necessário realçar que cerca de 3,8% de 
doentes não souberam especificar o tratamento que estavam a realizar.  
Tendo em conta os efeitos adversos, a necessidade de continuação desta terapêutica deve ser 
reavaliada em intervalos de tempo regulares, para promover tanto a adesão terapêutica, como 
para monitorizar os efeitos adversos destas medicações. 
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É importante referir ainda que além do tratamento médico, são necessárias estratégias de 
prevenção ou tratamento de osteoporose não famacológicas como atividade física, cessação 
tabágica e aumento da ingestão de cálcio na dieta (12, 13). 
Através do presente estudo, foi ainda possível verificar que apenas uma minoria da amostra (7 
doentes, 5,4%) apresentava prescrição de tratamento anti-osteoporótico na carta de alta do 
internamento relativo à fratura da anca em questão, o que está de acordo com os dados 
referidos anteriormente sobre o incumprimento geral das guidelines europeias do ano 2013 
relativas ao diagnóstico e tratamento de osteoporose (13). 
No que diz respeito a consultas de seguimento pós-fratura, verificou-se que nem todos os 
doentes tinham consultas de seguimento de ortopedia ou no médico de família, o que também 
não está de acordo com as mais recentes guidelines internacionais e nacionais, que inclusive 
recomendam que estes doentes sejam referenciados para serviços específicos de tratamento de 
fraturas (26),(27). 
Foi ainda realizado um estudo epidemiológico em relação aos médicos que prescreveram 
tratamento de prevenção de osteoporose/fratura osteoporótica. Verificou-se que o médico de 
família correspondia ao maior número de prescrições, havendo contudo uma percentagem de 
doentes que não sabia identificar o médico que prescreveu o tratamento.  
Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser tidas em conta. Trata-se de um 
estudo retrospetivo com inclusão de informação fornecida pelos familiares/cuidadores, com 
uma limitação temporal (6 meses) da recolha de episódios, bem como uma limitação 
geográfica da colheita dos dados. Isto pode impossibilitar a generalização dos dados para 
outras regiões com características diferentes. Houve ainda um número relevante de doentes 
que não foram inquiridos (71 doentes), o que pode influenciar as conclusões tiradas. 
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Os pontos fortes deste estudo prendem-se na relevância deste tema bem como na escassez de 
estudos na literatura científica nacional, que tornam este estudo uma mais-valia. Pode-se 
verificar que as recomendações internacionais e nacionais de tratamento da osteoporose não 
estão a ser adotadas. 
No futuro propõem-se a realização de um estudo prospetivo com um maior número de 
doentes, com o objetivo de diminuir algum viés desta amostra. Também alargar o estudo a 




















A prevenção da osteoporose passa por várias etapas, desde a identificação dos indivíduos com 
alto risco para fratura, através da aplicação da ferramenta FRAX®, à realização criteriosa da 
DEXA, ao tratamento anti-osteoporótico e follow-up dos doentes.  
Verificou-se que a percentagem de doentes que recebe tratamento preventivo de osteoporose 
após fratura da anca no CHUC- pólo HUC é bastante reduzida, bem como a percentagem de 
doentes que recebia já tratamento preventivo de osteoporose aquando da ocorrência da fratura 
da anca. 
Observou-se que os médicos da família eram a classe médica que mais prescreveu esse 
tratamento. 
Deveriam ser criadas estratégias para identificar e seguir os doentes com risco de fratura 
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Questionário sobre prescrição de fármacos após fratura da anca 
NB: Todos os dados demográficos são referidos à data da fractura 
Número de estudo: 
1. Contacto: 
2. Data de nascimento:___/___/___ ( ___anos à data da Fractura) 
3. Sexo: 
□ Feminino    □ Masculino. 
4. Estado Civil 
□ Casado;   □ Solteiro;  □ Viúvo;   □ Outro. 
5. Escolaridade: 
6. Qual é o seu rendimento mensal? 
□  <400   □ 400>600   □ 600>800   □>800 
7. Onde residia antes da fratura? 
□ Casa própria    □ Com familiares   □ Lar ou similar 
8. Onde reside atualmente? 
□ Casa própria   □ Com familiares    □ Lar ou similar 
9. À data da fractura estava a fazer algum tratamento para a osteoporose: 
□ Sim;   □ Nunca foi prescrito  □  Foi-lhe prescrito mas não tomava. 
9.1. Se sim, qual? 
□ Calcio e Vitamina D   □ Bifosfonatos  □ Ranelato de estrôncio   □ Outro _________ 
9.2. Se sim, quem prescreveu? 
□  Ortopedista   □ Medico de família   □ Reumatologista   □ Outro_____________ 
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9.3. Alguma vez deixou de tomar esse medicamento para a osteoporose? 
□ Sim;  □ Não. 
10.Tipo de alta: confirmar a alta hospitalar e esclarecer incoerências 
□ Óbito, quando?□ Alta para o domicílio;□ Alta para Lar;□ Alta para Unidade de Cuidados 
Continuados;□ Transferência para outro serviço ou outra instituição hospitalar 
11. Quando teve alta do Hospital depois da fratura foi-lhe prescrito algum tratamento 
para a osteoporose: 
□ Sim;  □ Não. 
11.1. Se sim, qual? 
□ Calcio e Vitamina D   □ Bifosfonatos  □ Ranelato de estrôncio   □ Outro _________ 
12. Deu conhecimento ao seu Médico Família sobre a Fratura? 
□ Sim;  □ Não. 
13. Teve consultas de medicina geral e familiar após ter tido alta? 
13.1 Se sim quantas? 
14. Teve consultas de ortopedia após ter tido alta? 
□ Sim;  □ Não. 
14.1 Se sim quantas?_______ 
15. Voltou a ter nova fratura? 
□ Sim;  □ Não. 
15.1 Se sim quantas? 
16. Já tinha tido alguma fratura no passado? 
□ Sim;  □ Não. 
16.1 Se sim quantas?  
17. Qual o seu peso e altura? 
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18. Alguns dos seus pais teve uma fratura da anca? 
□ Sim;   □ Não. 
19. Era fumador à data da fratura? 
□ Sim;   □ Não. 
20. Tomou, alguma vez, cortisona por mais de 3 meses? 
□ Sim;  □ Não. 
21. Tem artrite Reumatóide? 
□ Sim;  □ Não. 
22. Patologias que provocam osteoporose secundária (menopausa precoce<45, diabetes 
tipo I, osteogênese imperfeita, hipertiroidismo não tratado, hipogonadismo, má nutrição 
crônica ou má absorção e doença hepática crônica)?  
□ Sim;  □ Não. 
23. Bebia à data da fratura mais de 3 unidades de álcool por dia? 
□ Sim;  □ Não. 
24. Tinha tido alguma queda antes da fratura? 
□ Sim;  □ Não. 
25. Teve alguma queda depois da fratura? 













1. Nº Processo:  
2. Medicação para osteoporose 
  No Internamento Na carta alta 
 Cálcio: □ Não  □Sim □ Não  □Sim 
 Bifosfonato:  □ Não  □Sim □ Não  □Sim 
 Ranelato de estrôncio: □ Não  □Sim □ Não  □Sim 
Outro anti-osteoporótico:  □ Não  □Sim □ Não  □Sim 
Se Bifosfonato – qual?: ________________________ 
Se Outro anti-osteoporótico - qual _________________ 
 
 
